El reclamante esta pidiendo:
[0 Gastos Médicos
O Consultas de
Orientacion
para Salud Mental
[0 Pérdida de Salarios
[0 Gastos Funerarios/

Estado de Arizona
Comision de Justicia Penal de
Arizona
Programa de Compensacion para
Victimas de un Acto Criminoso

Fecha en que se
recibio:

Revisada
Por:

Reclamacion CVC No.

Entierro

Solicitud

J Favor de llenar la solicitud lo mas completamente posible y FIRMAR la solicitud en la pagina 5.

PARTE 1: INFORMATION DE LA VICTIMA

Apellido de la Victima Nombre Segundo Nombre
Direccion (calle) Sexo: [ Masculino

Femenino
Ciudad Estado Condado Cédigo Postal

Fecha de Nacimiento Teléfono particular

C ) ()

Teléfono de trabajo

Namero de Seguro Social(Opcional) ¢Fallecio la victima

O sSi O No

PARTE 2: Informacion del Reclamante (Llene UNICAMENTE si es diferente a la de la victima)

Apellido del Reclamante Nombre Segundo Nombre

Direccion(Calle) Sexo: O Masculino
O Femenino

Ciudad Estado Condado Cddigo Postal

Fecha de Nacimiento Teléfono particular

) )

Teléfono de trabajo

Numero de Seguro Social (Opcional)

Su Relacién con la Victima

Favor de Proporcionar la Siguiente Informacidn para cada Victima/Victima Derivada (Agregue hojas adicionales si es necesario)

Nombre de la Victima/Derivada Namero de Seguro Social (Opcional) Fecha de Relacién con la
Nacimiento Victima
1.
2.
3.




PARTE 3:

INFORMACION ACERCA DEL ACTO CRIMINOSO

Tipo de Acto Criminoso (marque O

uno)

O Agresion

O Homicidio O

O Agresion Sexual/Unicamente a
Adultos O

O Abuso de Menores (Fisico y O
Deshonesto) O

DWI (manejar estando intoxicado por
alcohol o drogas/DUI( manejar bajo la
influencia de alcohol o drogas

Acecho

Robo

Terrorismo

Secuestro

Otros Acto criminosos

(Mencione)

¢El acto criminoso estuvo relacionado
con VIOLENCIA DOMESTICA?
O si O No

Fecha del Acto Criminoso

Fecha en que se reporté el Acto
Criminoso

Agencia Policial a la que se report6

Nombre del Oficial/Detective

NUmero de Reporte

Ubicacion del Acto Criminoso

PARTE 4: INFORMACION ACERCA DEL PLEITO (DEMANDA) CIVIL

Describa brevemente el Acto Criminoso y las Lesiones (Agregue hojas adicionales si es necesario)

Nombre(s) del Ofensor(es)

¢Ha usted entablado o entablard un pleito civil en relacion al acto criminoso?

Si su repuesta es si, favor de proporcionar

nombre y direccion de su abogado:

O si O No OlIndeciso

Nombre del Abogado

NUumero Telefdnico

¢ )

Direccion

Ciudad

Estado

Cédigo Postal

PARTE 5: INFORMACION ACERCA DE LOS BENEFICIOS

A partir del acto criminoso ha usted recibido o tiene derecho a recibir cualquiera de los beneficios mencionados a continuacion.
Por cada uno de los beneficios que marque, favor de proporcionar la informacion requerida en la lineas de la 1 a la 5 abajo.

(Agregue hojas adicionales si es si es necesario)

AHCCCS

Seguro de Automovil

Cuidado Triple/Militar

Servicio de Proteccién a Menores
Seguro Dental

Seguro de Incapacidad
Asistencia al Empleado

OooOooooOooo

Seguro de Salud/Accidentes

Servicios de Salud de la
Comunidad India

Seguro de Vida

Seguro Médico

Cuidado Médico/Ayuda Médica

Restitucién (del ofensor)

Licencia por Enfermedad/

O

ooOoooaa

Vacaciones

Algunos de estos beneficios estan pendientes (por favor especifique)

Seguro Social (SSD)/(SSI)
Asistencia de la Tribu
Beneficios para Veteranos
Seguro de la Vista
Compensacion para Trabajadores
Oros:

O
O
O
O
O

Por cada beneficio marcado, favor de proporcionar la informacién requerida en las Lineas de la 1 a la 2 abajo.

(Agregue hojas Adicionales si es necesario)

Tipo de beneficio

Direccién

Teléfono (

)

Agencia/Nimero de Pdliza




PARTE 6: TIPO DE COMPENSASCION SOLICITADA

A. MEDICA
¢Esta usted buscando el pago de los gastos médicos, de hospital, o curacidn tradicional relacionados con el acto
criminoso? OSi ONo

Nombre del Proveedor Direccion NUmero de Cuenta| Teléfono Fecha del Servicio

1. ( )

2. ( )

3 ¢ )

4 ¢ )

5 ¢ )

B. CONSULTAS DE ORIENTACION PARA SALUD MENTAL:
¢Esta usted buscando el pago de los gastos del tratamiento para salud mental relacionados con el acto criminoso ?
OSi ONo

Si su respuesta es Si, ¢esta viendo actualmente un proveedor de estos servicios? OSi [ONo
Si su respuesta es Si, ¢, esta usted reclamando el millaje por las consultas de orientacion para salud mental relacionadas con
el acto criminoso?

Nombre del Proveedor Direccion Ndmero de Cuenta | Teléfono Fecha del Servicio
1 ¢ )
2 ¢ )
3. ¢ )

MILLAJE: (Esta usted reclamando el millaje por las visitas médicas o consultas de orientaciéon para salud mental? OO0 Si O No
Si la respuesta es Si, favor de proporcionar las fechas de los viajes y el millaje recorrido por viaje redondo:

Fecha del Viaje Millaje recorrido por viaje redondo

Fecha del Viaje Millaje recorrido por viaje redondo

Fecha del Viaje Millaje recorrido por viaje redondo

PERDIDA DE TRABAJO/AYUDA: (Todas las licencias por enfermedad o vacaciones disponibles se deberan
utilizar primero-la pérdida de salario se calcula de acuerdo al salario minimo)

¢Esta usted buscando beneficios por pérdida de trabajo como resultado de la lesion o afliccion mental? OSi 0O No

Si la respuesta es Si, favor de contestar las siguientes preguntas:

Fecha en la que primero no pudo trabajar como resultado de la lesion o afliccion
mental:

Fecha en la que regresé a trabajar:
Tiempo total perdido de trabajo

Pago por hora NUmero de horas trabajadas por semana Horas trabajadas por
dia
Lugar del Empleo Nombre del Supervisor
Direccion Ciudad Estado Cédigo Postal Teléfono
«C )

REQUISITO: Se requerird una declaracién firmada en papel membretado del empleador para verficar
la informacion anterior de pérdida de trabajo. También se requerira una declaracion firmada en papel
membretado del doctor o terapeuta de salud mental especificando que la victima no podia trabajar
como resultado de las lesiones relacionadas con el acto criminoso, el lapso de tiempo que la victima
no podia trabajar y la fecha en la que la victima podia (o podrd) volver a trabajar.




C. Gastos Funerarios:

Estd buscando el pago de los gastos funerarios relacionados con el acto criminoso? OSi O No
Nombre del Proveedor de los Servicios Funerarios: Cantidad
$
Direccion Ciudad Estado Cédigo Postal Teléfono
()

REQUISITO: Si su respuesta es Sl a las secciones 6A, 6B, 6C, o 6D, favor de adjuntar una copia de

TODAS las facturas, contratos, recibos y estados de los sequros recibidos a la fecha.
PARTE 7: INFORMACION (Opcional)

La siguiente informacion se usard Unicamente con fines estadisticos. Se necesita para cumplir con los reglamentos federales.
La informacién se refiere solamente a la VICTIMA.

Grupo Etnico: O Caucésico [0 Hispano [0 Desconocido
O Afroamericano [0 Nativo de América/Esquimal [ Otros
O Asiatico/De las Islas del Pacifico

Residente de Arizona: O Si [ No Acto criminoso Federal : O Si 0O No
Incapacitado: OSi  ONo

Me enteré del Programa de Compensacion para Victimas del Acto criminoso a través de:

[0 Programa de Asistencia a la Victima [ Fiscal [0 Proveedor de Servicios Médicos [ Por Referncia Propia
[0 Agencia Policial [ Folletos/ Posters, etc. [0 Agencia de Servicio Social [J Otros

Forma ACJC para Solicitud de Compensacion para Victimas del Acto criminoso —Revisada 11/21/2000

Favor de mandar la aplicacion a;

Maricopa County Attorney’s Office
Victim Compensation Bureau
301 West Jefferson, 9th Floor

Phoenix, AZ 85003

Nuestro teléfono es el (602) 506-4955




USTED DEBE FIRMAR EN (3) LUGARES O SU SOLICITUD NO PUEDE SER PROCESADA
Lea cuidadosamente y firme las siguientes declaraciones. Su solicitud no serd procesada a menos que esta formase haya llenado

totalmente y firmado en cada una de las {res lineas parafirmague se encuentran en lapagina .

Declaraciéon
Por la presente certifico, bajo pena de multa o encarcelamiento, que la informacion contenida en esta solicitud para una
adjudicacion de compensacion para victimas del acto criminoso es verdadera y de acuerdo a mi mejor entendimiento.

Certificacion de Eligibilidad
Yo certifico que toda la informacion proporcionada en esta forma por mi y/o otros es verdadera y precisa conforme a mi mejor
entendimiento y creencia.

Yo certifico que no me encuentro actualmente cumpliendo con una sentencia de prision en ninguna instalacion carcelaria, y no he
evitado cumplir con una sentencia de prision en ninguna instalacién carcelaria, programa de arresto domiciliario o suspension del trabajo en
el momento de la conducta criminosa perjudicial.

Yo certifico que cooperaré totalmente con las agencias policiales, de enjuiciamiento y de justicia penal que sean apropiadas y
proporcionaré la informacion solicitada teniendo entendido que si no coopero me pueden ser negados todos y cada uno de los beneficios.

X
Fecha Favor de Escribir su Nombre Firma del Reclamante/Aplicante

Comisioén de Justicia Penal de Arizona
Acuerdo de Subrogacién

Acuerdo llevado a cabo el dia de , 20 , entre el Reclamante,
Y el Estado de Arizona por el Programa de Compensacion para

(Nombre del Reclamante)
Victimas del Acto criminosos de la Comision de Justicia Penal de Arizona del Condado de Maricopa. en consideracién de los dineros que se
me deberan pagar a mi o a otros para mi beneficio de acuerdo con el Reglamento del Programa de Compensacién para Victimas del Acto
Criminoso a manera de adjudicacion a través del Programa de Compensacion para Victimas del Acto Criminoso, yo ,
por la presente asigno,transfiero y subrogo al Estado de Arizona el primer derecho al total de cualquiera de los dineros pagados segun lo
estipulado anteriormente, y también al Programa de Compensacion para Victimas del Acto Criminoso del Condado de Maricopa en la medida
en que los dineros adelantados se hayan obtenido de fuentes distintas a la Comision de Justicia Penal de Arizona, todos los derechos que
pudiera recibir o cualquier beneficio que pudiera recobrar o cualquier ventaja que puediera tener en contra de cualquier parte que pudiera ser
responsable de una reclamacion, pérdida, dafio, o lesiones sufridas por las que se haya otorgado una adjudicacion.

X
Fecha Favor de Escribir su Nombre Firma del Reclamante/Aplicante

Autorizacion para Revelar Informacion Confidencial

Yo autorizo la entrega de todos los expedientes médicos,dentales y de psicoterapia al Programa de Compensacion para Victimas del Acto
Criminoso con el fin de que verifigue mi reclamacién y eligibilidad para una Compensacién para Victima de un Acto criminoso. Yo autorizo y
solicito a cualquier persona o0 agencia que tenga informacién, incluyendo cualquier expediente policial, que sea necesaria para el manejo de
mi reclamacién que entregue la informacion al Programa de Compensacion para Victimas del Acto Criminoso del Condado de Maricopa. Esta
liberacion incluye, pero no esta limitada a, médicos y hospitales privados y del gobierno; oficinas locales, estatales,y federales policiales o del
procurador ; personal local, estatal y federal de los tribunales; cualquier empleador, o cualquier compafia privada o agencia gubernamental
gue esté proporcionando, o pueda proporcionar, beneficios médicos 0 monetarios. Yo estoy de acuerdo y certifico que ninguna persona o
agencia incurrira en ninguna responsabilidad legal conmigo al entregar cualquier informacién de acuerdo a esta autorizacion.

Yo autorizo a mi abogado para proporcionar informacién con el fin de verificar mi reclamacion y eligibilidad para recibir una compensacion de
victima de un acto criminoso y para proporcionar informaciéon concerniente a cualquier recuperacion potencial que pudiera tener en contra de
cualquier persona o entidad debido a la conducta perjudicial penal. Yo entiendo que los expedientes obtenidos por el Programa de
Compensacién para Victimas del Acto Criminoso del Condado de Maricopa podran ser sujetos a liberacion de acuerdo a la ley de Arizona y a
la ley federal.

X
Fecha Favor de Escribir su Nombre Firma dd Reclamante/Aplicante




